ELSEVIER

DOYMA

Resultados de la revascularizacion
endovascular de la arteria femoral superficial
y bypass popliteo-distal combinados para
pacientes con lesiones troficas

J. Lantis, M. Jensen, A. Benvenisty, D. Mendes, C. Gendics y G. Todd, Nueva York, Nueva
York, Estados Unidos

Durante los 5 Ultimos afios se ha producido un cambio significativo hacia la revascularizacion de la
extremidad inferior usando técnicas endoluminales. No obstante, en muchos casos, la aplicacion
exclusiva de estas técnicas no puede salvar las extremidades en las que la isquemia se acompana
de lesiones tréficas. Muchos de estos pacientes carecen de un conducto adecuado para bypassde
toda la extremidad, mientras que la angioplastia tibial no parece restablecer una perfusion suficiente
para curar muchas lesiones significativas de los dedos, lo que hace que la combinacién de los
procedimientos sea atractiva. No obstante, los datos disponibles previamente que han evaluado los
procedimientos endoluminales y de bypass combinados han sido demasiado heterogéneos desde
un punto de vista anatémico para aplicarse con facilidad a pacientes con isquemia infrainguinal y
pérdida de tejido. Desde enero de 2002 a diciembre de 2005, se evalud la angioplastia transluminal
percutanea (ATP) intraoperatoria de la arteria femoral superficial (AFS) con la implantacion
selectiva de un stent combinada con bypass popliteo-distal simultdneo en 22 extremidades de 22
pacientes con isquemia infrainguinal aislada y lesiones tréficas. Se incluyeron 12 hombres y 10
mujeres, cuya edad media era de 69 afos. Todos los pacientes eran diabéticos, presentaban
lesiones tréficas y tres de ellos insuficiencia renal terminal (IRT) asociada. En el momento de la ATP
de la AFS se sometieron a endarterectomia de la femoral comun cuatro pacientes; en todos, se
efectud la ATP en primer lugar, con punciones anterdgradas y mantenimiento del flujo. Se some-
tieron a ATP simple 14 pacientes, en ocho se implantaron stents autoexpandibles para tratar una
estenosis o diseccion residual. No se produjeron fracasos, tratandose tres lesiones TASC A, 13
TASC By 6 TASC C. El origen del bypass fue popliteo supragenicular en ocho pacientes e infra-
genicular en 14. El vaso diana fue la pedia dorsal en seis pacientes, la tibial posterior en el maléolo
entres, latibial posterior proximal en cinco, la peronea en cincoy latibial anterior en tres. El conducto
fue lavenasafenainternaen 16 casos, la vena femoral entres y una vena del brazo entres casos. El
seguimiento fluctué desde 3 meses a 4 afios. La tasa de permeabilidad primaria fue de 21/22 (95%)
y la de permeabilidad secundaria de 22/22 (100%). Hubo una amputacién por gangrena que
persistié en un paciente con IRT y bypass permeable, lo que se tradujo en una tasa inmediata de
salvamento de la extremidad del 95%. Para pacientes con un conducto inadecuado y lesiones
tréficas porisquemia infrainguinal de mdltiples niveles, la angioplastia con la implantacién selectiva
de un stentde la AFS simultanea, seguido de bypass de la vena distal, es una solucién a largo plazo
viable que permite el salvamento de la extremidad. El procedimiento quirdrgico simultaneo no se
asocia con una mayor morbilidad y disminuye el uso hospitalario global.
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INTRODUCCION

En 2006-2007, tuvo lugar una tendencia significa-
tiva hacia la revascularizacion endoluminal frente
al uso del bypass en pacientes con isquemia signifi-
cativa de la extremidad inferior. Este cambio
acontecio por muchas razones, entre ellas su menor
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tasa de morbilidad, la ausencia de conducto apro-
piado, una sensacion de que “‘no se estan quemando
las naves’” desde un punto de vista de las opciones
futuras, y que, entre su arsenal y dispositivos de la
industria farmacéutica, los médicos que tratan la
isquemia infrainguinal no disponen de un bypass de
toda la extremidad. El porcentaje exacto de este
cambio desde la cirugia de bypass hacia los métodos
endovasculares para el tratamiento de la isquemia
con lesiones trdficas estd bien establecido. Sin
embargo, la mayor parte de centros son testigos de
un cambio porcentual; por ejemplo, el grupo de
Greenville, SC, en 1999-2000, tratd a un 76 % de sus
pacientes con cirugia abierta para el salvamento de
la extremidad y a un 24% con procedimientos
endovasculares. En 2002, estas cifras se habian
modificado hasta un 30% y un 65%, respectiva-
mente, sometiéndose el 5% a una amputacién
primaria’.

No obstante, en muchos casos, las técnicas endo-
luminales exclusivas no pueden salvar una extremi-
dad que presenta pérdida de tejido. En un estudio
que revisO el salvamento de la extremidad en
pacientes sometidos a revascularizacion subintimal
se describieron tasas de salvamento de la extremidad
del 66% alos 12 meses, con una tasa de superviven-
cia global libre de amputacion del 48%?. En otros
estudios se ha mencionado que, si sélo es necesario
revascularizar la arteria femoral superficial (AFS), se
obtienen mejores tasas de salvamento de la extre-
midad y que el fracaso es mucho mas probable con
lesiones C y D del Trans-Atlantic Inter-Society
Consensus’> (TASC). Previamente, nuestro grupo
ha presentado datos que demostraron que la
angioplastia transluminal percutdnea (ATP) subin-
timal infrapoplitea apenas era de utilidad en la
curacion de las heridas del antepié a pesar de los
buenos resultados técnicos®. Otro grupo ha descrito
que la isquemia de grado 5 o mayor segun los cri-
terios de Rutherford (Society of Vascular Surgery
[SVS]) se asocia independientemente con el fracaso
de la intervencién percutdnea’. Ademads, con la
angioplastia infrapoplitea se ha demostrado que
otros subgrupos de pacientes, como aquellos con
insuficiencia renal terminal (IRT), obtienen resul-
tados mucho peores que aquellos con lesiones
troficas pero sin IRT, con una tasa de curacién pri-
maria de la tlcera del 55% comparado con el 25%,
respectivamente®.

Muchos de estos pacientes con IRT tampoco pre-
sentan un conducto adecuado para un bypass de toda
la extremidad. En un estudio de la Universidad de
Chicago se documentd que el 66% de pacientes
presentaba vena safena interna (VSI) adecuada para
un bypass distal, mientras que el 17% de pacientes
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con isquemia critica de la extremidad tenian una
vena autéloga adecuada para un bypass combinado y
el 17% requirié un conducto protésico’. Si se exa-
mina una cohorte de pacientes con isquemia distal
que se someten a una nueva intervencién, estas
cifras cambian hasta un 40% para la VSI, 30% para
una vena autologa adecuada y 30% para las extre-
midades que requieren injerto protésico'®.

Esta combinacién de un resultado técnico mode-
rado de la cirugia endovascular para la curacién de
las heridas y la extensa poblacion de pacientes con
una vena inadecuada hace que el tratamiento endo-
vascular parezca muy atractivo. Sin embargo, en
pacientes con lesiones TASC C y D, estenosis de 1-
4 cm, oclusion de 1-2 ¢cm, estenosis de la trifurcacion
tibial, isquemia difusa de la arteria tibial o peronea o
IRT, el fracaso de este tratamiento hace que sélo sea
aplicable en parte. Aunque en estos pacientes es
notable la falta de vena, con frecuencia se dispone
de la suficiente para efectuar un procedimiento
desde la arteria poplitea hasta el vaso objetivo distal,
en particular si uno estd dispuesto a obtener vena
femoral profunda.

Se ha demostrado que el bypass popliteo a distal
para el salvamento real de la extremidad se carac-
teriza por una elevada tasa de salvamento, con una
morbilidad relativamente reducida'’'?. Este proce-
dimiento seguiria las guias TASC, que recomiendan
un bypass quirdrgico para las lesiones C y D. Sin
embargo, es necesario suministrar un vaso flujo
aferente adecuado. En muchos casos, se utilizaba un
bypass femoropopliteo previo con esta finalidad, esta
intervencion se ha asociado con una tasa relativa-
mente reducida de morbilidad y una tasa de salva-
mento de la extremidad a los 2 afios del 75%'>. Dado
que sabemos que nuestros resultados clinicos para la
ATP de AFS en un contexto de lesiones TASC Ay B
son buenos, la ATP de AFS se convierte en una
alternativa atractiva al bypass femoropopliteo. Esta
opcién de revascularizacion, seguida de un bypass
popliteo a distal, es una estrategia que maximiza el
flujo hasta el tejido objetivo y reduce a un minimo el
uso de vena. Schneider et al'* revisaron por primera
vezlatécnica de ATP de AFS y bypass popliteo a distal
simultaneo. En la serie de estos autores, 12 pacientes
fueron tratados con ATP de AFS y un injerto para
bypass distal originado a partir de la arteria poplitea.
No se produjeron fracasos perioperatorios del injerto
o amputaciones. La tasa de permeabilidad primaria a
los 2 aflos fue del 76%. En esta serie, los lugares de
ATP AFS desarrollaron estenosis recurrente en dos
pacientes a los 7 y 48 meses; ambas se detectaron y
trataron con ATP repetida. La tasa global de per-
meabilidad primaria a los 5 afios fue del 63%, la de
permeabilidad secundaria fue del 78%, la de
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salvamento de la extremidad del 81%, y la de
supervivencia del 35%. Por consiguiente, conside-
ramos que era una técnica apropiada para aplicar
como salvamento de la extremidad en pacientes que
carecian de vena adecuada para realizar un bypass
femorodistal y presentaban lesiones troficas con
lesiones infrapopliteas TASC C y D.

METODOS
Diseno experimental

La presente investigacion es una revision retrospec-
tiva. Prospectivamente, mantuvimos una base de
datos Excel® (Microsoft, Redmond, WA) introdu-
ciendo desde el 2000 hasta la actualidad la
informacién de todos los pacientes sometidos a
procedimientos de salvamento de la extremidad.
Durante el periodo comprendido entre enero de
2000 y diciembre de 2005, una revision retrospec-
tiva revel6 que 27 pacientes se presentaron en el
centro de cirugia vascular de asistencia terciaria con
lesiones troficas en el pie, isquemia critica infrain-
guinal de multiples segmentos y vena inadecuada
para un bypass femorodistal.

Se obtuvieron, revisaron y analizaron los datos
relativos a la demografia de los pacientes y las indi-
caciones para una intervencién con el objetivo de
determinar la existencia de una relacion significa-
tiva. Todos los datos se presentan de acuerdo con
los estandares de documentacién revisados del Joint
Council de la SVS'°.

El protocolo preoperatorio consistidé en una
exploracion fisica completa, anamnesis detallada,
tratamiento local de la ulcera del pie y una
intervencion quirdrgica urgente si se detectd gan-
grena. En todos los pacientes se obtuvo el indice
tobillo-brazo (ITB) y un registro del volumen del
pulso (RVP). Mediante ecografia (ATL 3000; Philips
Medical Systems, Bothell, WA), se evalud el calibre
y longitud de las venas de los pacientes que no pre-
sentaban una vena adecuada en la exploracion fisica
o con antecedentes de cirugia previa. Todos los
pacientes se sometieron a angiografia por resonan-
cia magnética (ARM) de la extremidad inferior
con inyeccion de gadolinio para planificar una
intervencion quirtrgica minimamente cruenta.
Todas las lesiones arteriales se puntuaron segin
criterios TASC. Las puntuaciones de permeabilidad
distal no se tabularon ya que, segin la experiencia
del autor principal, carece de especificidad o sensibi-
lidad por lo que respecta a la prediccién de la super-
vivencia del injerto. Por ultimo, los pacientes se
sometieron a una prueba de esfuerzo cardiaca no
cruenta, ecocardiografia con dobutamina o una
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prueba de esfuerzo con dipiridamol-talio en funcién
de la preferencia del cardidlogo. Partiendo de sus
hallazgos, en tres pacientes se efectuaron cateteris-
mos coronarios preoperatorios. Los procedimientos
de revascularizacion distal se realizaron en el
quiréfano con anestesia regional o general; la
revascularizacién de la AFS se efectud utilizando
un OEC 9800 C-arm (GE Healthcare, Milwaukee,
WI) como dispositivo de diagnéstico por la imagen.

En cinco de los 27 pacientes se observd una
oclusion completa de la AFS y se considerd que no
eran tributarios de una estrategia de revascularizacion
minimamente invasiva. Estos cinco pacientes se
sometieron a bypass femoropopliteo supragenicular
secuencial con injerto de politetrafluoroetileno y
vena del brazo (n = 2), o bypass popliteo-distal
supragenicular con injerto parcial de VSI (n =2) o con
vena femoral (n = 1). Los datos del seguimiento de
estos cinco pacientes no se revisaran.

Los otros 22 pacientes representaban 22 extremi-
dades; este grupo de pacientes estaba formado por
12 hombres y 10 mujeres, cuya edad media era de
69 afios. Los 22 pacientes eran diabéticos y presenta-
ban pérdida de tejido o gangrena seca y tres (14%)
experimentaban IRT que requeria dialisis. En cuatro
de los 22 la ARM preoperatoria reveld isquemia
grave de la arteria femoral comun (AFS) que no
parecia ser tributaria de un abordaje minimamente
invasivo. Ademas de recanalizar la AFS y ATP/
implantacion de un stent, estos cuatro pacientes se
sometieron a endarterectomia de la AFS.

Técnica del procedimiento

Desde un punto de vista del procedimiento, en todos
los pacientes la ATP/implantacion de un stent se
efectu6 con una técnica anterdgrada en la extremi-
dad homolateral; excepto para los cuatro pacientes
con endarterectomia simultdnea de la AFS, en todos
se mantuvo el flujo durante la intervencién. La
endarterectomia de AFS se efectda tras cruzar
la lesién de la AFS con el alambre introducido, pero
la lesion distal no se somete a la angioplastia o
implantacion de la endoprétesis hasta que el parche
venoso practicamente se ha suturado por completo.
Se siguieron diversas pautas de heparinizacion pero,
en ultimo término, la heparina se administré de
inmediato con el abordaje a la AFC. El tiempo de
coagulacion activada (TCA) se mantuvo en 300 s
durante la intervencion en la AFS. Acto seguido, se
realizo la exposicion distal del vaso aferente y efe-
rente, ademas de obtener el conducto venoso. Para
el bypass distal, se efectud reheparinizacién par-
tiendo del TCA. Todas las venas se aplicaron de
forma invertida.
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Postoperatoriamente, 21 pacientes recibieron tra-
tamiento de mantenimiento con 75 mg de clopido-
grel durante 3 meses y, acto seguido, se sustituyo
por aspirina a menos que el paciente recibiera clopi-
dogrel antes del procedimiento. Un paciente habia
experimentado una reaccion alérgica previa a clopi-
dogrel (Plavix®; Bristol-Myers Squibb, Princeton,
NJ). Todos los pacientes recibieron post-
operatoriamente una estatina, con independencia
de la concentracion plasmatica basal de colesterol.

Requirieron desbridamiento adicional del pie
16 de los 22. Para estos procedimientos no se
interrumpid el tratamiento con clopidogrel. Todos
los pacientes se sometieron a eco-Doppler a 1, 3, 6
meses y al afio de la recanalizacién de AFS y del
injerto con bypass. Se consideré una indicaciéon
para angiografia e intervencién un cociente de
velocidad de 4:1 de la AFS o una velocidad en el
injerto < 40 cm/s.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se efectud segun el principio
por intencién de tratar. Las tasas de salvamento de
la extremidad y de permeabilidad se calcularon
usando el método actuarial de Kaplan-Meier y se
documentan utilizando los criterios actuales de la
SVS. En el andlisis de Kaplan-Meier se documentan
los errores estandar. Se utilizé con este fin el pro-
grama estadistico MedCalc (Mariakerke, Bélgica).

RESULTADOS

En 22 pacientes (54% de hombres, edad media 69
afos) se trataron 22 extremidades. El seguimiento
vario desde 3 meses a 4 afos (mediana 2,0 afos).
El seguimiento a los 3 meses fue del 95% (un
paciente fallecié al cabo de 90 dias de la cirugia
debido a un infarto de miocardio perioperatorio).
El seguimiento al afio fue del 82%, incluidas dos
muertes conocidas (una de ellas la mencionada pre-
viamente) y una amputacién secundaria a gan-
grena. El seguimiento a los 2 afios fue del 72% con
los tres pacientes mencionados previamente. En el
momento de la intervencién no se produjeron fraca-
sos técnicos. Todos los pacientes fueron dados de alta
con bypass distal y no se produjeron fracasos
precoces.

En 14 pacientes se efectué ATP sin implantacion
de un stent, y en 8 (36%) se implantaron stents
autoexpandibles para una estenosis residual > 30%
o una diseccion que limitaba el flujo anterdgrado.
No hubo fracasos del procedimiento, tratdndose tres
lesiones (14%) TASC A, 13 (60%) TASC B y 6
(26%) TASC C. El origen del bypass tue popliteo
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Table I. Caracteristicas de la lesion de la arteria
femoral superficial, mortalidad segtin tratamiento
de la lesion y anatomia y material del bypass distal

Caracteristica Nimero Porcentaje
Lesion AFS

TASC A 3 13%

TASC B 13 60%

TASC C 6 27%
Intervencién

ATP 14 64%

Stent 8 36%
Origen del bypass

Popliteo supragenicular 8 36%

Popliteo infragenicular 14 64%
Vaso distal

Pedia dorsal 6 27%

Tibial posterior distal 3 14%

Tibial posterior proximal 5 23%

Anterior tibial 3 14%

Peronea 5 23%
Conducto

VSI parcial 16 72%

Femoral profunda 3 14%

Vena del brazo 3 14%

AFS: arteria femoral superficial; ATP: angioplastia transluminal
percutdnea; TASC: Trans-Atlantic Inter-Society Consensus;
VSI: vena safena interna.

supragenicular en ocho (36%) pacientes y popliteo
infragenicular en 14 (64 %) pacientes (table I).

El vaso diana fue la pedia dorsal en seis pacientes,
tibial posterior en el maléolo en tres, tibial posterior
proximal en cinco, peronea en cinco y tibial anterior
en tres. El conducto fue la VSI en 16 casos, vena
femoral profunda en tres y vena del brazo en tres
casos (table I).

La revision efectuada después del seguimiento en
la consulta reveld un pulso distal muy disminuido;
la ecografia de cribado (en este caso una ecografia
“para detectar la causa’’) reveld una velocidad <
40 cm/s en el injerto venoso y una velocidad sistolica
pico en AFS > 300 cm/s. La angiografia repetida
reveld una estenosis severa de la lesion TASC C
sometida previamente a la angioplastia, que se habia
efectuado junto con una endarterectomia de la AFS
con angioplastia mediante parche venoso. Se tratd
con la implantacion de un stent autoexpandible
con abordaje contralateral. En otra ecografia de
cribado a los 6 meses, en otro paciente se demos-
traron velocidades < 40 cm/s en el injerto venoso
distal pero la arteriografia diagndstica no identifico
la lesion, y a los 3 afios el injerto sigue siendo per-
meable. La tasa de mortalidad a los 90 dias fue del
5%. La tasa de permeabilidad primaria fue del 95% a
los 3 meses. Mediante andlisis de las tables de vida de
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Fig. 1. Prediccion de la permeabilidad secundaria

mediante las tables de vida.

Kaplan-Meier, las tasas de permeabilidad asistida
primaria y secundaria al ano fueron idénticas, del
68% (+ 9%); después de un afio, el error estandar
del andlisis de las tables de vida de Kaplan-Meier fue
> 10% (fig. 1), lo que lo hacia inapropiado para una
extrapolacion adicional. Aunque la supervivencia
mediana real de los pacientes fue de 3 afios, la
supervivencia al afio fue del 76 % segtin el analisis de
las tables de vida (fig. 2). La tasa de amputacion al
ano fue del 5% (1/22).

Es digno de mencién que esta poblacion de
pacientes era relativamente seleccionada, todos
con una pérdida real de tejido. En todos los pacientes
excepto en dos se acabd obteniendo la curacion
(90%) vy de los dos sin ella, uno fallecié antes de la
curacién y el otro, un paciente con IRT y una ulcera
del talon, a los 4 meses de la revascularizacion se
sometié a una amputacion infragenicular, a pesar
de la permeabilidad del injerto. En los 16 pacientes
que se sometieron a cirugia adicional para el salva-
mento del pie, el namero total de intervenciones
adicionales fue de 22, incluido un injerto de piel.

Tratamiento de la herida

Las heridas de los pacientes se trataron con desbrida-
miento quirdrgico en el momento de la cirugia para
limpiar el lecho de la herida. En la mayor parte de
casos también se sometieron a una sesion de
irrigacion pulsada. Si la base de la herida carecia de
pruebas de tejido de granulacion y media > 3 cm
de diametro en su punto mas estrecho, se aplico
un apésito de presién negativa al cabo de 24 h (habi-
tualmente en el quir6fano). Si la herida era mas
pequenia y el tejido de granulaciéon era insuficiente,
se inicié tratamiento enzimdético (papaina/urea);
si en el lecho se observd tejido de granulacion
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apropiado, se inicié una combinacién de un apdsito
de celulosa/coldgeno y tratamiento ambulatorio con
factor de crecimiento derivado de las plaquetas
recombinante, mientras que, para los pacientes hos-
pitalizados, estas pequefnias heridas con tejido de
granulaciéon se trataron con hidrogel. En estos
pacientes, en los que se obtuvo curacién, el tiempo
mediano hasta la curacion completa de las heridas
fue de 3 meses. El tiempo medio global hasta la
curacion fue de 4 meses.

DISCUSION

Nuestro grupo ha observado la dificultad de extrapo-
lar la informacién de los estudios que incluyen el
dolor en reposo (DR) al grupo de salvamento de la
extremidad. Por esta razén, emprendimos un exa-
men de pacientes que sdlo presentaban pérdida tisu-
lar (PT). Esta claro que los dos grupos (DR y PT) no se
comportan de forma similar. En un ensayo prospec-
tivo, aleatorizado, controlado previo, en el que par-
ticipamos, denominado Phase III, Multi-Center
Randomized, Double Blinded, Placebo Controlled
Trial of the Ex-Vivo Treatment with CGT 003 of
Peripheral Vein Grafts in peripheral Vein Grafts in
patients undergoing Peripheral Artery Bypass Graft
Procedures (PREVENT III), se ha demostrado una
diferencia en los resultados asociados con los pacien-
tes que manifiestan PT comparado con aquellos con
DR sometidos a una revascularizacién distal'®. En
este estudio, cuando comparamos a pacientes con PT
con aquellos con DR, el primer grupos se caracterizo
por una estancia hospitalaria mas prolongada (DEH,
9,8 frente a 6,2 dias), un mayor numero de reho-
spitalizaciones (media 1,6 frente a 1,2) y una DEH
acumulativa mayor (media 27,7 comparado con
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17,3 dias; p < 0,0001 para todas las comparaciones).
En el grupo PT se identificaron mas reho-
spitalizaciones durante el periodo de seguimiento
principalmente para procedimientos adicionales
(37,5%), infeccion de la herida (14,6%), fracaso del
injerto (10,7%), y otras razones cardiovasculares
(10%) y no cardiovasculares (26%). En este grupo
los accidentes precoces relacionados con el injerto
(ARI) se produjeron en un 11,5% de pacientes con
PT. En el estudio PREVENT III, el 39,5% de
pacientes presenté ARI en el primer afio de segui-
miento. Por esta razon, consideramos que la técnica
de ATP AFS/implantacién de un stent y bypass distal
popliteo simultaneo se compara favorablemente
con un bypass venoso distal. Nuestra tasa de
reintervencion al afio fue del 9%, con una ampu-
tacion infragenicular por una sepsis continuada del
pie vy la implantacion de un stent percutaneo para
una reestenosis de la AFS.

Los 22 pacientes descritos previamente represen-
tan alrededor del 12% de todos los que se presenta-
ron en nuestro consultorio para el salvamento de la
extremidad durante el periodo de estudio. En reali-
dad, nuestro seguimiento es relativamente satisfac-
torio, alcanzando los 4 afios en 9/22. La poblacién
de pacientes del presente estudio tiene tendencia
hacia un seguimiento apropiado ya que, en general,
representa una comunidad insuficientemente aten-
dida. Aunque previamente nuestra estrategia para la
revascularizacion de salvamento de la extremidad
habia sido “venosa”, sin duda, estamos asistiendo
a una tendencia hacia la realizacién de un mayor
numero de procedimientos percutaneos. No obs-
tante, nuestros resultados de salvamento de la extre-
midad utilizando una estrategia endoluminal son
decepcionantes®.

La tasa de curacion del 91% (una muerte y una
amputacion mayor) superé con mucha diferencia
nuestras expectativas. Estos resultados podrian rela-
cionarse con la provision de revascularizacion por
parte de un solo grupo, ademas de cuidados de
seguimiento del pie, incluidas estrategias de des-
carga avanzadas, una preparacion apropiada del
lecho de la herida, una reseccién de la articulacién
metatarsofaldngica, tratamiento con factor de creci-
miento o con presion negativa, y sustitutos de la piel
cuando fue apropiado. Al igual que lo observado en
el estudio PREVENT 111, este grupo de pacientes se
caracteriz6 por una DEH prolongada de 13 dias (+
9) y 18 reingresos. Sin embargo, se caracterizaron
por un nimero significativamente reducido de ARI.

El hecho de que sélo detectdramos una reesteno-
sis podria ser secundario a la seleccién de pacientes
del presente estudio. Como se ha mencionado, no
tratamos ninguna lesién TASC D y ninguna oclusion
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completa de la AFS con esta técnica. Tal como han
demostrado los grupos de Rochester, NY, y New
York Presbyterian, la estenosis recurrente es mucho
mas probable en lesiones TASC D*°. En la serie del
grupo del New York Presbyterian, el 64% de todas
las reestenosis se produjeron en lesiones TASC D a
los 1-18 meses y en general fueron tributarias de
una intervencion percutanea, lo que es similar a los
hallazgos del grupo seleccionado de pacientes del
presente estudio.

El bypass popliteo-con vena produjo resultados
favorables. Previamente se ha demostrado que este
bypass depara resultados satisfactorios, con tasas de
permeabilidad a los 5 afios del 63% vy tasas de sal-
vamento de la extremidad a los 5 afios del 62%"'". De
la misma forma, no observamos anomalias
especificas del injerto venoso durante el segui-
miento. Nuestra teorfa también es que el mayor
flujo aferente infragenicular al pie podria haber
contribuido a preservar la intervencion AFS mas
proximal ya que se sabe que, al igual que la cirugia
mediante bypass, un flujo aferente insuficiente es un
factor clave de la trombosis/fracaso del vaso proxi-
mal. Ademads, postulamos que, en los vasos
infrageniculares, una estrategia completamente
endoluminal no estableceria un flujo sanguineo real
suficiente hasta el pie como un bypass distal. En la
actualidad, tenemos dos protocolos para evaluar esta
teoria con un nuevo programa estadistico de andlisis
del flujo en las imdgenes de resonancia magnética.
Ademas, deseamos saber si la aterectomia puede
proporcionar un canal de flujo distal mejor que la
angioplastia subintimal aislada.

Por lo que respecta al procedimiento real, persis-
ten algunos problemas técnicos. El momento de la
administracion de heparina puede hacer que la
obtencion de la vena constituya un problema, y el
deseo de cruzar la lesion con flujo anterdgrado
pero no manipularla hasta después de reestablecer
el flujo anterégrado es un detalle en el que se
invierte mucho tiempo, en particular en pacientes
que se someten a una endarterectomia concurrente
de la AFC. Con esta finalidad, en la reunién de
invierno de 2007 de la Peripheral Vascular Surgery
Society se presentd una técnica muy interesante.
El grupo de la University of Alabama de Birming-
ham presentd6 la técnica de abordaje a AFS a partir
de un abordaje popliteo que actuaria como lugar
de anastomosis proximal para el bypass infrageni-
cular'’. Sus resultados y tamaiio de las muestras de
este grupo parecen muy similares a los de nuestro
grupo. Esta técnica resuelve algunas de las preocu-
paciones del abordaje inguinal proximal y permite el
tratamiento de las lesiones TASC D y de las oclu-
siones totales mediante esta técnica.
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CONCLUSIONES

En una era de aumento de los procedimientos endo-
luminales, pero con una morbilidad perioperatoria y
pérdida de la extremidad continuadas, es indispen-
sable encontrar técnicas menos mdrbidas pero mas
eficaces para la curacién de pacientes con lesiones
troficas. Aunque la morbilidad global del paciente
PT puede centrarse alrededor de las limitaciones
funcionales y el coste fisiologico de la lesion
real del pie, es apropiado un esfuerzo para disminuir
la morbilidad quirdrgica al mismo tiempo que se
aumenta la tasa de curaciéon. Se ha demostrado
que los procedimientos combinados ATP/
implantacion de un stent en la AFC con bypass dis-
tal confieren una tasa de curaciéon muy elevada con
una disminuciéon de los ARI y una tasa similar de
rehospitalizaciéon y mortalidad a la de la cirugia de
bypass de toda la pierna. Las tasas de curacién global
son significativamente mejores que las de un abor-
daje integramente endoluminal. Por esta razon,
consideramos que es una alternativa util para
pacientes que requieren una revascularizacién dis-
tal, posiblemente incluso para aquellos con una
vena adecuada.
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